












o440  CARTAS  AL  DIRECTO
La utilización de servicios de salud y las
medidas para la sostenibilidad de la
Comunidad de Madrid
Health services utilization and the measures
for the sostenibility of the Community
of Madrid
Sr.  Director:
La Comunidad  de  Madrid  ha  planteado  diversas  medidas  para
contribuir  a  la  sostenibilidad  de  su  sistema  sanitario1.  Una
de  ellas  es  el  pago  de  un  euro  por  receta,  que  se  ha  deﬁnido
2
renta  básica  disponible  territorializada  según  la  zona  básic
de  salud  en  la  que  reside5. La  información  analizada  corre
ponde  a  2006,  excepto  las  visitas  al  médico  de  familia  qu
son  de  los  an˜os  especiﬁcados  (tabla  1).
La  base  de  datos  consta  de  227.984  pacientes.  En  la
zonas  de  renta  más  alta  hay  más  mujeres,  la  edad  med
es  superior  y  hay  un  mayor  porcentaje  de  personas  de  eda
avanzada;  pero  tanto  la  prevalencia  de  enfermedades  com
la  utilización  de  servicios  (visitas,  medicamentos  o  deriv
ciones  a  especialistas)  es  menor.  La  menor  utilización  d
visitas  se  mantiene  a  lo  largo  de  los  6  an˜os  analizados.  E
las  zonas  de  menor  renta  hay  más  hombres,  la  edad  med
es  menor,  hay  menos  personas  mayores  de  75  an˜os,  pero  ha




































ecomo  «justa» y  «disuasoria» .  Otra  es  la  externalización  d
servicios  con  un  pago  por  capitación.
En  el  pago  por  capitación  el  ﬁnanciador  paga  una  cant
dad  por  población  atendida  durante  un  periodo  de  tiempo
Los  proveedores  deben  atender  a  la  población  asignada  co
dichos  recursos.  Este  modelo  traslada  el  riesgo  ﬁnancier
al  prestador,  al  que  genera  el  incentivo  de  minimizar  
utilización.  Se  ha  sugerido  que  este  modelo  fomenta  la  pro
moción  y  prevención  y  la  colaboración  entre  proveedore
para  reducir  el  uso  de  servicios  asistenciales3.
Este  estudio  analiza  la  utilización  de  recursos  sanitario
medicamentos  y  visitas  al  especialista  y  al  centro  de  salud
según  el  nivel  de  renta  en  una  cohorte  de  población  d
Madrid.  Se  incluye  la  población  mayor  de  24  an˜os  con  ta
jeta  sanitaria  que  acudió  al  menos  una  vez  a  alguno  de  lo
centros  de  salud  de  la  antigua  área  7  de  Madrid  en  200
Esta  población  se  sigue  hasta  2011,  utilizando  la  historia  cl
nica  informatizada  OMI-AP4.  A  cada  paciente  se  le  imputa  
Tabla  1  Características  de  la  población  analizada,  preval
de renta  disponible
Baja-me
(<  10.28
%  población 11,6  
% mujeres  55,0  
Edada 51,5  
% >  74  an˜os  14,2%  
Número de  problemas  de  salud  por  pacientea 4,0  
% diabetes  8,3%  
% EPOC  2,6%  
% hipertensión  26,5%  
% depresión  8,3%  
Presión asistencial  media  del  médico  37,2  
Citas con  especialistasa 0,3  
Grupos terapéuticos  prescritosa 4,6  
Visitas al  médico  familia  2006a 8,2  
Visitas al  médico  familia  2007a 8,1  
Visitas al  médico  familia  2008a 7,9  
Visitas al  médico  familia  2009a 7,5  
Visitas al  médico  familia  2010a 7,0  
Número de  casos  25.296  
a Media. de  problemas  de  salud  y  utilización  de  servicios  según  niveles






60,0  28,4  p  <  0,000
57,2  61,3  p  <  0,000
53,0  53,1  p  <  0,000
14,2%  17,5%
4,1  3,9  p  <  0,000
8,1%  6,7%  p  <  0,000
2,2%  2,1%  p  <  0,000
26,6%  24,7%  p  <  0,000
6,9%  6,6%  p  <  0,000
36,4  30,2  p  <  0,000
0,3  0,2  p  <  0,000
4,6  4,2  p  <  0,000
8,3  7,9  p  <  0,000
de  servicios.  La  mayor  utilización  se  mantiene  durante  tod
el  periodo.
Según  estos  datos,  la  utilización  de  servicios  está  rel
cionada  con  la  prevalencia  de  enfermedades  y con  el  niv
socioeconómico.  Por  ello,  gravar  la  prescripción  de  med
camentos  con  un  euro  tendría  un  mayor  efecto  sobre  lo
grupos  más  desfavorecidos  socialmente,  que  son  aquello
con  mayor  prescripción  de  medicamentos  y prevalenc
de  enfermedades.  No  parece  que  sea  justo,  y  es  inciert
su  efecto  disuasorio.  Respeto  a  la  ﬁnanciación  capitativ
sería  necesario  construir  modelos  de  ajuste  de  riesgo  par
la  asignación  de  recursos  que  incluyeran  no  solo  la  edad
el  sexo  o  la  prevalencia  de  enfermedades,  sino  tambié
medidas  del  nivel  socioeconómico.  No  debería  asignars
de  forma  simplista  una  cantidad  ﬁja  por  habitante.  Tam
bién  sería  fundamental  garantizar  la  distribución  equilibrad
de  riesgos  en  las  poblaciones  asignadas  a  los  diversos  pro
veedores,  para  evitar  la  selección  adversa  que  gener8,1  7,7  p  <  0,000
7,8  7,5  p  <  0,000
7,5  7,1  p  <  0,000
























































cluRTAS  AL  DIRECTOR  
am  skimming  (selección  de  pacientes  de  bajo  riesgo  y  evi-
ión  de  pacientes  de  alto  coste)6.  En  resumen,  los  datos
 sugieren  que  estas  medidas  puedan  contribuir  a  la  sos-
ibilidad,  pero  sí  que  pueden  amenazar  la  solidaridad  y
lidad  de  los  servicios  de  salud.
nanciación
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mos  leído  con  mucha  atención  el  artículo1 Evolución
l  riesgo  cardiovascular  de  los  inmigrantes  residentes  en
an˜a  según  procedencia  y  an˜os de  estancia  publicado
 Atención  Primaria  recientemente.
Se  ha  descrito  que  los  inmigrantes  podrían  tener  esti-
 de  vida  más  saludables  que  los  residentes  nacidos  en
an˜a2,  y  ya  que  durante  an˜os  hemos  sido  un  país  recep-
 de  inmigración  sería  importante  analizar  el  riesgo  en  esa
blación  inmigrante  y  ver  si  posteriormente  se  modiﬁca  con
paso  de  los  an˜os  en  el  país  de  acogida.
La  conclusión  del  citado  estudio1 es  que  el  riesgo  car-
vascular  (RCV)  de  todos  los  colectivos  de  inmigrantes
alizados  aumenta  con  los  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a, lle-
ndo  los  latinoamericanos  a  superar  incluso  el  RCV  de  los
an˜oles.
Nosotros  realizamos  un  estudio3 que  incluyó  167  pacien-
 magrebíes  mediante  muestreo  consecutivo  desde  enero
 2005  a  diciembre  de  2006.  El  objetivo  fue  valorar  la
valencia  de  factores  de  RCV  (FRCV)  en  la  población
igrante  magrebí  adscrita  al  Área  Básica  de  Salud.  La  con-
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p://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2013.01.018sentaba  una  prevalencia  de  FRCV  diferente  a  la  obtenida
 estudios  poblacionales  realizados  en  Marruecos,  con  una
ra  tendencia  a  parecerse  a  la  de  la  población  espan˜ola  de
ogida.
Si  analizamos  los  resultados  obtenidos  por  Lozano
nchez  et  al.1 en  el  subgrupo  de  pacientes  norteafricanos
n  una  estancia  en  nuestro  país  inferior  a  8  an˜os,  y  los
mparamos  con  los  obtenidos  en  nuestro  estudio  con  una
tancia  media  de  4  an˜os  (P25-75,  2-6),  es  relevante  hacer
unas  observaciones.  Ambos  se  realizaron  en  Centros  de
ención  Primaria  y  comparten  diversas  características:  una
blación  adscrita  similar,  27.000  por  28.000  habitantes;
mero  de  participantes,  130  inmigrantes  norteafricanos
r  167  inmigrantes  magrebíes;  y  edad  media  39,3  ±
4  an˜os  frente  a 36,79  ±  11,4.  Las  variables  estudiadas
 comparan  en  la  tabla  1.  Es  remarcable  la  diferencia  en
prevalencia  de  fumadores,  6,5%  frente  a  25,75%  en  el
estro,  más  cercana  al  32,5%  obtenido  de  los  datos  de  la
cuesta  Nacional  de  Salud  de  20094, aunque  no  se  espe-
caba  la  procedencia  de  los  inmigrantes.  La  diferencia
dría  explicarse  porque  en  nuestro  estudio  había  más
mbres,  59,88%  por  40,22%,  y  el  40%  de  ellos  fumaba  por
o  un  4,5%  de  mujeres.
Con  respecto  al  estudio  de  Lozano  Sánchez  et  al.1
emos  que  hacer  varias  apreciaciones.  Entre  los  regis-
s  analizados  en  el  apartado  de  «Material  y  métodos»
luyeron  la  glucosa,  pero  no  consta  posteriormente  en
 resultados.  Dan  también  porcentajes  de  sedentarismo,
ro  no  hay  una  deﬁnición  ni  una  mención  en  «Material  y
todos».  En  concreto  el  2,2%  de  la  población  norteafricana
